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An accidental localisation of transvenous pacemaker lead in the left ventricle
— an uncommon or rare-diagnosed complication?
An inadvertent left ventricular pacing by transvenous pacing lead is rarely reported phenom-
enon. The most often endocardial pacing lead passes through interatrial septum or an open
foramen ovale to the left atrium and through the mitral valve to the left ventricle. In this
situation right bundle branch block configuration of paced complexes is present in ECG
recording. Chest X-ray may suggest atypical lead position but two-dimenssional transthoracic
and especially transoesophagal echocardiography confirmes the definite diagnosis. Malposi-
tion of pacing lead in the left ventricle is highly associated with thromboembolic complication.
The treatment of an inadvertent left ventricular pacing has two options: lead removal or
chronic anticoagulation therapy. Two cases of malposition of ventricular pacing lead has been
reported. (Folia Cardiol. 2003; 10: 231–236)
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Wstęp
Przypadkowe umieszczenie elektrody stymu-
latora w lewej komorze serca jest rzadko rozpozna-
wanym powikłaniem stałej elektrostymulacji. Naj-
częściej zdarza się ono podczas implantacji elektro-
dy komorowej, która przez ubytek w przegrodzie
międzyprzedsionkowej [1–7] lub przetrwały otwór
owalny [3, 8–10], a następnie przez zastawkę dwu-
dzielną przemieszcza się do światła lewej komory.
Opisano również przypadki przebicia elektrodą
przegrody międzyprzedsionkowej, międzykomoro-
wej lub wierzchołka prawej komory z przemieszcze-
niem się elektrody przez worek osierdziowy nad
lewą komorę [2]. Bardzo rzadką przyczyną bywa
wprowadzenie elektrody do tętnicy podobojczyko-
wej, skąd drogą wsteczną przez zastawkę aortalną
zostaje umiejscowiona w lewej komorze [11–13].
Niezamierzone umieszczenie elektrody w lewej
komorze rzadko rozpoznaje się śródoperacyjnie, dla-
tego częstość tego powikłania nie jest dokładnie znana
[14]. Elektrokardiogram podczas zabiegu implantacji
najczęściej ocenia się na ekranie monitora jedynie
z odprowadzeń kończynowych, a obraz fluoroskopowy
może zostać błędnie oceniony jako prawidłowy [2, 5,
12]. Ponadto prawidłowe parametry stymulacji mierzo-
ne śródoperacyjnie nie mają znaczenia różnicującego.
Wartości progu stymulacji, wielkości amplitudy we-
wnątrzsercowego potencjału komorowego i impedan-
cja elektrody są zbliżone przy stymulacji zarówno pra-
wej, jak i lewej komory serca [2, 3, 10].
Aby z całą pewnością stwierdzić, że koniec elek-
trody stymulującej został prawidłowo umieszczony
w koniuszku prawej komory, należy w okresie około-
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Opis przypadków
W Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Akademii Medycznej we Wrocławiu, gdzie od 1967 r.
implantuje się rozruszniki serca, a w ostatnim
10-leciu wszczepiano 300–400 stymulatorów rocznie,
2-krotnie rozpoznano przypadkowe umieszczenie
elektrody komorowej w lewej komorze serca.
Pierwszy przypadek dotyczył 72-letniego męż-
czyzny z przewlekłym zespołem płucno-sercowym
[20]. Wskazaniem do implantacji było utrwalone
migotanie przedsionków z blokiem prawej odnogi
pęczka Hisa i objawową bradyarytmią. Zabieg prze-
prowadzono w 1994 r. Uzyskano prawidłowe para-
metry stymulacji. Wykonane pooperacyjnie badanie
EKG i zdjęcie klatki piersiowej nie wzbudziło po-
dejrzeń nieprawidłowego położenia elektrody.
W 5 dniu po zabiegu wykonano badanie echokardio-
graficzne ze wskazań ogólnych, w którym stwier-
dzono echa elektrody przechodzącej przez ubytek
w przegrodzie międzyprzedsionkowej, lewy przed-
sionek i zastawkę dwudzielną do lewej komory ser-
ca. Ze względu na ciężki stan pacjenta nie podjęto
próby repozycji elektrody i kontynuowano leczenie
przeciwzakrzepowe. Chory zmarł pół roku później
z powodu powikłań choroby podstawowej. Podczas
obserwacji objawy zatorowe nie wystąpiły.
Drugi przypadek dotyczył 48-letniej kobiety,
u której w październiku 2000 r. wszczepiono stymu-
lator serca z elektrodą przedsionkową z powodu cho-
roby węzła zatokowego. Rok po zabiegu na podstawie
badania wykonanego metodą Holtera stwierdzono wy-
dłużenie czasu przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego do 300 ms oraz incydenty bloku przedsion-
kowo-komorowego II°. Zdecydowano o zmianie sposo-
bu stymulacji na dwujamową (DDD). Zabieg wykonano
5 grudnia 2001 r. Parametry stymulacji w czasie za-
biegu były prawidłowe. Zdjęcie radiologiczne klatki
piersiowej w projekcji PA oceniono jako prawidłowe.
W czasie pierwszej kontroli przeprowadzonej w try-
bie ambulatoryjnym miesiąc po zabiegu, w 12-odpro-
wadzeniowym zapisie EKG odnotowano stymulację
dwujamową z zespołami QRS o kształcie bloku pra-
wej odnogi pęczka Hisa (ryc. 1). W związku z podej-
rzeniem nieprawidłowego położenia elektrody komo-
rowej wykonano badanie echokardiograficzne prze-
zklatkowe i przezprzełykowe. Stwierdzono w nich
obecność linijnego echa elektrody komorowej prze-
chodzącego przez otwór owalny do lewego przedsion-
ka oraz przez zastawkę dwudzielną do lewej komory.
Nie uwidoczniono materiału zatorowego w jamach
serca i na elektrodach (ryc. 2). Biorąc pod uwagę
obraz kliniczny i krótki czas, jaki upłynął od zabiegu
implantacji elektrody komorowej, podjęto decyzję
operacyjnym ocenić 12-odprowadzeniowy zapis EKG.
Prawidłowa stymulacja z koniuszka prawej komory po-
woduje powstanie zespołów komorowych o kształcie
zupełnego bloku lewej odnogi pęczka Hisa, najczęściej
z odchyleniem osi elektrycznej serca w lewo. Stymu-
lacja lewej komory wyzwala zespoły komorowe o kon-
figuracji zbliżonej do bloku prawej odnogi pęczka Hisa,
zazwyczaj z odchyleniem osi elektrycznej serca w pra-
wo. Jednak nie zawsze obraz bloku prawej odnogi pęcz-
ka Hisa widoczny w zapisie EKG podczas stymulacji
komorowej świadczy o nieprawidłowym położeniu
elektrody [6, 15, 16]. Stwierdza się go również w przy-
padku obecności spontanicznego rytmu serca z zabu-
rzeniem przewodzenia śródkomorowego i opóźnie-
niem czasu aktywacji prawej komory, a także w wy-
padku umiejscowienia elektrody w rozgałęzieniach
zatoki wieńcowej lub na przegrodzie międzykomoro-
wej, co może być przyczyną wcześniejszej stymulacji
lewej komory serca. Jeżeli zapis EKG jest wykonany
nieprawidłowo pod względem technicznym (przy zbyt
niskim umiejscowieniu elektrod odprowadzeń V1–V2)
można go mylnie interpretować jako blok prawej od-
nogi pęczka Hisa. Jednak zmieniając położenie elek-
trod, można to szybko zweryfikować [15–16].
W każdym przypadku stwierdzenia wystymu-
lowanych zespołów komorowych przypominających
blok prawej odnogi pęczka Hisa w zapisie EKG,
konieczna jest staranna ocena radiologiczna prze-
biegu elektrody komorowej na zdjęciu klatki pier-
siowej w projekcji tylno-przedniej (PA) i bocznej.
Na zdjęciu w projekcji PA prawidłowo położona
elektroda łagodnie biegnie na prawo ku stronie
bocznej przez prawy przedsionek, z lekkim wybrzu-
szeniem w prawej komorze, a w projekcji bocznej
końcówka elektrody jest widoczna z przodu sylwet-
ki serca. W przypadku umiejscowienia elektrody
w lewej komorze zdjęcie w projekcji PA nie wykazu-
je nieprawidłowości, chociaż można stwierdzić, że
elektroda kieruje się bardziej na lewo i do góry, nato-
miast na zdjęciu w projekcji bocznej widać wyraźnie,
że biegnie ona ku tyłowi sylwetki serca [2, 6, 7, 17].
Decydującym badaniem jest echokardiografia
przezklatkowa, a zwłaszcza przezprzełykowa, któ-
ra jednoznacznie obrazuje przebieg elektrody w ja-
mach serca [4, 5, 10, 12, 18]. Jednocześnie badanie
to umożliwia wykrycie materiału zakrzepowego na
elektrodzie, na zastawkach lub w jamach serca. Jak
najszybsze rozpoznanie niezamierzonego umiesz-
czenia elektrody stymulatora w lewej komorze ser-
ca jest bardzo ważne, gdyż takie położenie może
stać się źródłem zatorów tętniczych. Można im za-
pobiec, usuwając nieprawidłowo położoną elektro-
dę lub zaraz po ustaleniu diagnozy włączyć profilak-
tyczne leczenie przeciwzakrzepowe [19].
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Rycina 1. Zapis EKG — stymulacja dwujamowa DDD
z obrazem zbliżonym do bloku prawej odnogi pęczka Hisa
Figure 1. The ECG recording shows the dual-chambre
stimulation DDD with right bundle branch block pattern
Rycina 2. Echokardiografia przezprzełykowa — elektro-
da komorowa przechodzi przez otwór owalny z prawe-
go (right atrium) do lewego przedsionka (left atrium),
a następnie przez zastawkę dwudzielną do lewej komory
serca (left ventricle)
Figure 2. Transoesophagal echocardiography: ventri-
cular lead passes the foramen ovale from right to left
atrium and then through the mitral valve placed into
the left ventricle
Rycina 3. Echokardiografia dwuwymiarowa po repozy-
cji elektrody komorowej — prawidłowe położenie elek-
trody komorowej w prawej komorze serca
Figure 3. Two-dimensional echocardiography after re-
position of the ventricular electrode — normal ventricu-
lar lead position in the right ventricle of the heart
o próbie jej usunięcia drogą przezżylną. Dnia 5 lutego
2002 r., przy możliwości wykonania natychmiastowej
operacji kardiochirurgicznej, usunięto elektrodę me-
todą tak zwanej prostej eksplantacji, przez delikatne
pociąganie, bez stosowania dodatkowych specjalnych
technik zabiegowych, a następnie wszczepiono ją do
koniuszka prawej komory. W 2-krotnie wykonanym
badaniu echokardiograficznym nie wykazano uszko-
dzenia struktur serca ani obecności przepływu turbu-
lentnego nad przegrodą międzyprzedsionkową
(ryc. 3). W kontrolnych elektrokardiogramach w cza-
sie stymulacji dwujamowej uzyskano obraz prawidło-
wej stymulacji prawej komory z zespołami QRS
o kształcie bloku lewej odnogi pęczka Hisa (ryc. 4).
Dyskusja
W 2000 r. Van Gelder i wsp. opublikowali pracę
dotyczącą historii choroby pacjentów z przypadkowo
wszczepioną elektrodą do lewej komory serca [18].
Na podstawie 3 własnych przypadków oraz przeglą-
du piśmiennictwa z lat 1981–1999 przeanalizowali
losy 27 chorych z takim położeniem elektrody. Czas
obserwacji od zabiegu implantacji wynosił od 2 tygo-
dni do 17 lat. U 10 osób (37%) stwierdzono powikłania
zatorowe o różnym nasileniu, które wystąpiły w cią-
gu od 6 miesięcy do 6 lat od zabiegu implantacji ukła-
du stymulującego serce, w tym u 3 chorych mimo
stosowanego leczenia przeciwpłytkowego. Jedynie
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u 2 z 7 pacjentów, u których wykonano echokardio-
graficzne badanie przezprzełykowe uwidoczniono
obecność zakrzepu. U 6 osób usunięto elektrodę
podczas zabiegu kardiochirurgicznego, natomiast
zakrzep na usuniętej elektrodzie stwierdzono tyl-
ko u 3 chorych. Co ciekawe, tylko u jednego z nich
odnotowano obecność zakrzepu na elektrodzie
w echokardiograficznym badaniu przezprzełyko-
wym. U pozostałych 4 pacjentów, u których pozo-
stawiono elektrodę w lewej komorze, skutecznie
stosowano leczenie przeciwzakrzepowe, podając
warfarynę. U 17 chorych bez powikłań zatorowych
czas obserwacji wynosił od 24 godzin do 17 lat. Elek-
trodę usunięto operacyjnie u 5 pacjentów. Czas od
zabiegu implantacji do chirurgicznego usunięcia
elektrody wynosił od 2 tygodni do 8 lat. Tylko w jed-
nym przypadku elektrodę usunięto przezżylnie [21].
U pozostałych 11 osób, którym nie usunięto elek-
trody z lewej komory serca, zastosowano warfary-
nę (6 pacjentów), leki przeciwpłytkowe (2 chorych)
oraz inne niesprecyzowane leczenie (3 osoby).
Jak wynika z powyższych danych, w każdym
przypadku rozpoznania nieprawidłowego położenia
elektrody w lewej komorze serca należy dążyć do
usunięcia elektrody ze względu na duże ryzyko
wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych.
Wystąpienie takiego powikłania bywa często pierw-
szym sygnałem obecności elektrody w lewej komo-
rze [10, 11–13, 22]. Jeśli diagnozę postawi się
w krótkim czasie od zabiegu jej implantacji, można
podjąć próbę prostej eksplantacji [8, 14, 21]. Moż-
na też wykonać ekstrakcję przy wykorzystaniu spe-
cjalnych technik zabiegowych i sprzętu [10, 17, 23]
lub usunąć elektrodę podczas zabiegu kardiochirur-
gicznego planowanego z innych przyczyn [12, 24].
W razie konieczności pozostawienia elektrody
w lewej komorze serca należy zaraz po ustaleniu
rozpoznania rozpocząć przewlekłe leczenie przeciw-
zakrzepowe u wszystkich, nawet u chorych bez ob-
jawów [3–5, 18, 22]. Według empirycznych danych
z piśmiennictwa warunkiem skutecznej prewencji
przeciwzakrzepowej jest wartość INR (internatio-
nal normalized ratio) > 2,5 [13, 25]. U pacjentów
opisanych w niniejszym artykule w pierwszym przy-
padku stosowano acenokumarol, natomiast w dru-
gim, wobec niestwierdzenia materiału zatorowego
za pomocą echokardiografii przezprzełykowej, pod-
jęto decyzję o jak najszybszym usunięciu elektro-
dy z lewej komory bez leczenia przeciwzakrzepo-
wego. Podczas  zabiegu i dalszej obserwacji u cho-
rej nie obserwowano powikłań.
Wnioski
1. Obraz zbliżony do bloku prawej odnogi pęczka
Hisa widoczny w EKG podczas stymulacji ko-
morowej powinien zawsze budzić podejrzenie
nieprawidłowego położenia elektrody w lewej
komorze serca.
2. Badanie radiologiczne klatki piersiowej w pro-
jekcji PA ma niewielką wartość diagnostyczną.
3. Echokardiografia jest badaniem rozstrzygają-
cym przy ocenie przebiegu i położenia elektro-
dy w jamach serca.
4. W każdym przypadku nieprawidłowego położe-
nia elektrody w lewej komorze należy dążyć do
jej usunięcia, a jeśli nie jest to możliwe — włą-
czyć profilaktyczne leczenie przeciwzakrzepowe.
5. Sposób usunięcia elektrody zależy od czasu,
jaki upłynął od zabiegu jej implantacji, stanu
ogólnego pacjenta, dostępnej metody i doświad-
czenia operującego zespołu.
Rycina 4. Zapis EKG — po repozycji elektrody komoro-
wej: prawidłowa stymulacja dwujamowa DDD z obra-
zem bloku lewej odnogi pęczka Hisa
Figure 4. The ECG recording after reposition the ventri-
cular electrode: dual-chambre stimulation DDD with left
bunle branch block pattern
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Streszczenie
Przypadkowe umieszczenie elektrody stymulatora w lewej komorze serca
Przypadkowe umieszczenie elektrody stymulatora w lewej komorze serca jest rzadko rozpozna-
wanym powikłaniem elektrostymulacji. Najczęściej elektroda wewnątrzsercowa przemieszcza
się przez przegrodę międzyprzedsionkową lub przetrwały otwór owalny do lewego przedsionka
i przez zastawkę dwudzielną do lewej komory serca. W zapisie EKG stymulacja lewej komory
prowadzi do powstania wystymulowanych zespołów QRS o kształcie całkowitego bloku prawej
odnogi pęczka Hisa. Na podstawie zdjęcia RTG klatki piersiowej można podejrzewać nietypo-
wy przebieg elektrody, ale decydujące znaczenie dla rozpoznania ma badanie echokardiogra-
ficzne, zwłaszcza przezprzełykowe. Nieprawidłowe położenie elektrody w lewej komorze serca
wiąże się z dużym ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych. Leczenie polega na usunięciu
nieprawidłowo położonej elektrody z lewej komory lub zastosowaniu przewlekłej terapii prze-
ciwzakrzepowej. W pracy opisano 2 przypadki nieprawidłowego umieszczenia elektrody komo-
rowej stymulatora w lewej komorze serca. (Folia Cardiol. 2003; 10: 231–236)
stymulacja serca, niezamierzona stymulacja lewej komory, usunięcie elektrody,
leczenie przeciwzakrzepowe
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